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CAPITULO 1 
GENERALIDADES 
Planteamiento del tema 
El epitelio de revestimiento del 
cuello uterino es de dos tipos: pa-
vimentoso estratificado simple o epi-
dermoide en el exocérvix y cilíndri-
co secretor o glandular en el endo-
cérvix. Este epitelio puede presen-
tar ciertas modificaciones, de menor 
importancia, cuya significación radi-
ca en el posible enmascaramiento 
de otras lesiones de mayor trascen-
dencia. Estas modificaciones son: 
que corrientemente se definen como 
hiperplasia de la capa basal; 
3. Fenómenos de transformación 
metaplásica del epitelio cilíndrico, 
que representan una adecuación al 
ambiente de este tipo de células epi-
teliales. 
Estos fenómenos metaplásicos sue-
len ser mayormente marcados en la 
llamada «zona de transición» entre 
los epitelios pavimentos o y cIlíndri-
co, y por la importancia que reviste 
le dedicaremos especial considera-
1. Trastornos de la maduración ción. 
celular, sean cuantitativas o cualita-
tivas, tales como la hiperplasia sim-
ple, la hiperplasia con hiperacanto-
sis, y la leucoplasia o la paraquera-
tosis; 
2. Modificaciones de la actividad 
proliferativa del epitelio, con signos 
de marcada multiplicación celular, 
Además de estas modificaciones 
existen también una serie de lesio-
nes o de alteraciones de los caracte-
res del epitelio malpigiano, caracte-
rizadas por un retardo de la madu-
ración celular, que se acompaña de 
atipias celulares de mayor o menor 
grado. Estas lesiones, a las que se 
(*) Trabajo galardonado con el Premio Anales de Medicina y Cirugía (Concurso de 1968) de la 
Real Academia de Medicina de Barcelona. Lema: "La felicidad no está en el logro ni en la grandeza, 
sino en la verdad». - Rabindranath Tagore. 
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ha atribuido con cierta largueza un 
significado precanceroso, se englo-
ban bajo nombres muy diversos que 
han venido a complicar, si cabe, el 
tan debatido tema de la nomencla-
tura de las alteraciones patológicas 
del cuello uterino, por cuanto mu-
chas veces se incluyen lesiones di-
versas bajo un mismo nombre, y 
otras es un mismo tipo de modifi-
caciones histopatológicas el que re-
cibe muy diversas denominaciones. 
Sin pretender hacer una revisión 
semántica, digamos que las nomen-
claturas más frecuentes son: 
- epitelio a t í P i c o (HINSELMANN, 
1932; HOFMAN, 1949; LAPID Y GOLD-
BERGER, 1951; BECHTOLD ,y REI-
CHER, 1952; RAWSON Y NKOBLICK, 
1957) 
- epitelio irregular o inquieto (DEEL-
MAN, 1933; WESPI, 1949; HELD 
1952; BAJARDI, 1961) 
- hiperactividad basal (NESBITT y 
HELLMAN, 1952; GUIN, 1953) 
- hiperplasia basal (GuSBERG, 1951; 
GALVIN Y TE LINDE, 1955; PECK-
HAM Y GREENE, 1957) 
'- hiperplasia atípica (REAGAN, HICKS 
y SCOTT, 1955; CANDIANI Y REMOT-
TI, 1960) 
-metaplasia atípica (HOWARD, ERIC-
KSSON Y STODDARD, 1951) 
- metaplasia precancerosa (CARSON 
y GALL, 1954; PRZYBARA Y PLUTO-
WA, 1959} 
-anaplasia (WESPI, 1949; McKAY Y 
cols., 1959; TAKEUCHI Y MACKAY, 
1960) 
Actualmente estas lesiones tienden 
a encuadrarse bajo el concepto de 
displasia (REAGAN, SEIDEMAN y SARA-
CUSA, 1953; v. HAAM, 1954; WALTERS 
Y REAGAN, 1956; FLUHMAN, 1961), tér-
mino cuya definición histopatológi-
ca haremos más adelante. Las alte-
raciones displásicas guardan una 
gran semejanza con las alteraciones 
encontradas en el carcinoma in situ, 
y de hecho la diferenciación entre 
ambas es a menudo cuestión de opi-
nión personal. El cuadro histológico 
de la displasia no es una entidad 
precisa, sino que incluye aquellas al-
teraciones celulares que sugieren 
una lesión maligna, pero que care-
cen de bases adecuadas para el 
diagnóstico de un carcinoma. Sin 
embargo, ha sido clasificada en tres 
grados o estadios, según la intensi-
dad de las alteraciones anatomopa-
tológicas (GALVIN, JONES y TE LIN-
DE, 1955). 
Existen, finalmente, ciertas lesio-
nes intraepiteliales que presentan 
todas las características celulares de 
malignidad, pero a las que falta la 
capacidad de invasión del tejido co-
nectivo. Estas lesiones preinvasivas, 
denominadas carcinoma in situ o in-
traepitelial, o de grado O, presentan 
anomalías celulares (anaplasia, ati-
pias nucleares, mitosis anormales) y 
estructurales (pérdida de polaridad, 
falta de estratificación) que permi-
ten el diagnóstico de malignas. Pero 
señalemos, ya desde ahora, que no 
todos los cuadros epiteliales atípicos 
pueden catalogarse como neoplasias 
malignas, pues aplicar el nombre de 
carcinoma -aun con el calificativo 
de in situ- a todas las lesiones in-
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traepiteliales de apariencia sospe-
chosa, entraña el grave riesgo de hi-
pervalorizar determinados hallazgos 
y de diagnosticar como carcinomas 
lesiones de menor trascendencia. 
La zona de transición 
Particular importancia requiere el 
estudio de la zona de transición en-
tre el epitelio pavimentoso exocervi-
cal y el epitelio cilíndrico del en do-
cérvix, es decir, de la mal llamada 
«unión escamo-columnaf» -imper-
fecta traducción literal de un térmi-
no anglosajón-o En condiciones de 
perfecta normalidad debería coinci-
dir con el orificio externo del cuello, 
pero ocurre sólo muy raramente, 
tanto que SCHNEPPENHEIM y cols. 
(1958) no han encontrado un solo 
caso de distribución «teórica», lo 
que no deja de ser sorprendente. 
Por lo general, el epitelio cilíndri-
co mucíparo se encuentra estrover-
tido sobre el exocérvix, y la zona de 
unión o de transición sufre conti-
nuos procesos de laceración y de re-
paración, denominados metaplasis 
escamosa o epidermización, que pa-
rece estar en relación con fenóme-
nos de hiperplasia de las células de 
reserva (HELLMAN y cols., 1954). Tan 
raramente se observa la imagen con-
siderada como normal que BARCEL-
LOS y NAHOUM (1965) prefieren em-
plear en su lugar ia denominación 
de «cuello patrón», aunque admiten 
que este patrón de normalidad es 
variable en el tiempo, ya que el cue-
llo es un órgano que evoluciona a 
lo largo de los años. Por el mismo 
motivo sostienen que el cuello uteri-
no presenta un tercer tipo de reves-
timiento que denominan «tercera 
mucosa» y que se caracteriza por la 
existencia en profundidad de glándu-
las envueltas en el corión que les 
es propio y en superficie por un epi-
telio de tipo epidermoide. Su defi-
nición histológica es muy sencilla, 
pues aunque se continúa con el epi-
telio pavimentoso normal, esta terce-
ra mucosa presenta siempre glándu-
las subyacentes. 
El estudio en esta zona de transi-
ción, unión escamoso-cilíndrica o ter-
cera mucosa, tiene extraordinaria 
importancia, puesto que la mayoría 
de los carcinomas de la portio apa-
recen en los límites entre el epitelio 
pavimentoso original y el epitelio pa-
vimentoso regenerado, metaplásico. 
Especialmente cuando el epitelio me-
taplásico presenta alteraciones dis-
plásicas (KNIGHT, 1943; PUND Y 
AUERBACH, 1946; WESPI, 1949; GLAT-
THAAR, 1949; DE BRUX Y DUPRE-FRo-
MENT, 1961) el diagnóstico diferen-
cial con el carcinoma in situ es muy 
difícil de establecer. De ello se de-
riva la trascendencia de valorar las 
modificaciones hísticas que ocurren 
en la zona de transición con la alen-
ción que se merecen. 
Significación clínica 
Está generalmente aceptado, bien 
que no es constante que así suceda, 
que las lesiones epiteliales atípicas 
del cuello uterino pueden significar 
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la fase temprana de una lesión ca-
paz de transformarse en un carcino-
ma invasor (RICHART, 1964, VARGA, 
1966, SIMS y KOLTONIAK, 1966; Fox, 
1967); BURGHARDT (1967) llega a afir-
mar que las lesiones displásicas que 
sufren regresión no son, probable-
mente, sino simples hiperprolifera-
ciones epiteliales. 
En el sentir de FLUHMAN (1961) 
el carcinoma cervical puede consi-
derarse como un tumor originado 
por el epitelio normal siguiendo de-
terminadas fases. La más precoz la 
califica de oculta por cuanto repre-
senta el período en que el epitelio 
está expuesto al agente carcinogené-
tico sin que existan todavía modifi-
caciones histológicas en las células. 
La segunda fase comprende el desa-
rrollo de campos neoplásicos poten-
ciales, cuando es ya manifiesta la 
evidencia histológica de displasia. En 
la tercera, llamada fase latente, exis-
te un carcinoma preinvasor o in situ; 
la cuarta es la de invasión preclíni-
ca, y la quinta y última es la de car-
cinoma invasivo. 
La epidermización o metapla-
sia es una forma de hiperplasia con 
diferenciación aberrante indicando 
que se ha trastornado el ciclo nor-
mal de las células cilíndricas endo-
cervicales (GESC H IKTER Y FERNÁNDEz, 
1962), con aparición de hiperplasia 
de células de reserva y aumento de 
la vascularización del estroma. Este 
fenómeno acompaña en muchas oca-
siones al carcinoma in situ simple-
mente, pero en otras hay una meta-
plasia con «epitelio inquieto» que 
no es más que una. fase de transición 
en el desarrollo evolutivo de un car-
cinoma in situ. Esta metaplasia de 
epitelio inquieto o metaplasia esca-
mosa displásica pueder ser distin-
guida del verdadero carcinoma in 
situ por su excesivo número de ca-
pas, por la presencia de fenómenos 
de paraqueratosis en la superficie, 
por la persistencia de epitelio super-
ficial degenerado o parcialmente 
queratinizado, por acumulación de 
múltiples capas de células basales 
indiferencia das y con frecuentes mi-
tosis. 
Es muy difícil, por no decir im-
posible, establecer una exacta valo-
ración del significado de las displa-
sias. Por una parte, porque si el diag-
nóstico se hace por biopsia no es 
posible decir si se trata de una le-
sión aislada o si está asociada a una 
zona más alejada de carcinoma pre-
invasor o invasor, puesto que esta 
asociación es muy frecuente (82 % 
para BAKER y HAWKS, 1957, y para 
MAY, 1958; 32,5 % solamente para 
McKAY y cols., 1959). Pero tampoco 
cuando la lesión se diagnostica en 
piezas operatorias puede asegurarse 
la evolución ulterior de cada caso, 
aunque su frecuencia general sea 
aproximadamente igual a la del car-
cinoma in situ (BLUMBERG y OBER, 
1953 ). 
Sin embargo, la progresión hacia la 
malignidad suele estar generalmente 
admitida aunque no deje de ser 
variable (SIMS y KOLTONIAK, 1966). 
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Fig. 1. - Aparición de la tercera mucosa: del cuello patrón (1) a la epidermiza-
ción (VI). (De: Barcellos y ahoum, 1965) 
Fig. 2. - Evolución del carcinoma cervical. (De: FJhuman, 1961) 
Fig. 3. - Extensión y localización de las displa ias y de las atipias 
Fig. 4. - Edad media de las diversas lesiones: datos comparativos 
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Así, VARGA (1966) entre 78 displasias 
encuentra 39 que evolucionan a car-
cinoma in situ y 11 a carcinoma inva-
sor; Fox (1967) dice que de estas 
lesiones 31 % regresan, 8,9% persis-
ten y 60,1 % progresan. Tanto es así 
que BURGHARDT (1967) llega a decir 
que ciertas displasias parecen bio-
lógicamente un carcinoma in situ 
y que las lesiones que regresan no 
son probablemente más que sim-
ples hiperproliferaciones. y DUNN y 
MARTlN (1967), afirman que el pro-
medio de duración de la fase de di s-
plasia es de 3,8 años, y el de la 
fase de carcinoma preinvasor de 
8,1 años. 
Por todo ello está generalmente 
aceptado que las displasias pueden 
significar la fase temprana de una 
lesión capaz de transformarse en 
carcinoma in situ o invasor, bien 
que esta progresión no sea constan-
te. FLUH MAN (1961) cree justificado 
aceptar que la displasia guarda una 
relación con el carcinoma in si tu si-
milar a la que este guarda con el 
carcinoma invasor. RICHART (1964) 
afirma taxativamente que la tradi-
cional distinción entre displasia y 
carcinoma in situ es arbitraria, cre-
yendo preferible hablar de neopla-
sia cervical intraepitelial en térmi-
nos generales. Y GOVAN y cols. (1966) 
creen que la distinción morfológica 
entre displasia severa y carcinoma 
in situ no significa en modo alguno 
que sea menos maligna que la otra. 
Son significativos los datos apor-
tados por HALL y WALTON (1968), que 
resumimos en el cuadro 1. Llama la 
atención el pequeño porcentaje de 
regresiones, habiendo comprobado, 
en cambio, la progresión en un 
33,3 % de sus casos, con transforma-
ción en carcinoma in situ del 29,1 % 
de ellos. Por ello debemos aceptar 
que la displasia es la etapa más tem-
prana de un proceso, generalmente 
largo, capaz de conducir al carcino-
ma invasor, tal vez pasando por una 
etapa de carcinoma in situ. Etapa és-
ta en la que encontrarnos la oportu-
nidad largamente buscada de extir-
par por completo un carcinoma -to-
davía intraepitelial- sin temor a la 
diseminación o recidiva. 
Las posibilidades terapéuticas son 
de extraordinaria importancia no só-
lo en este caso. Hace ya muchos años 
que PEMBERTON y SMITH (1929) se-
ñalaron que entre 18.562 pacientes 
que fueron adecuadamente tratadas 
por diversas lesiones cervicales, tan 
sólo 15 presentaron más adelante un 
carcinoma de cuello; mientras que 
entre 2.255 carcinomatosas sólo 33 
habían sido tratadas correctamente 
por lesiones preexistentes. 
COPPLESON Y REID (1967) sostienen 
que la evolución de estas lesiones 
(cuadro II) sigue unas fases interre-
lacionadas entre sí, hasta llegar a la 
de carcinoma in situ, lesión que con-
ducirá al carcinoma invasivo sin pro-
babilidad de regresión. Obvia es, por 
tanto, la importancia del diagnósti-
co correcto y precoz de estas lesio-
nes cervicales y la trascendencia del 
tratamiento adecuado. 
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displasia % regresa persiste progresa ca. situ 
ligera 47,1 62,2 24,4 13,4 6,2 
moderada 41,2 32,9 48,7 18,4 12,9 
severa 11,7 19,1 47,6 33,3 29,1 
Cuadro 1. - SIGNIFICADO DE LAS LESIONES DISPLASICAS 
fisiológica 
fases inmaduras 
I 
ep. escamoso 
normal 
(según Hall y Walton, 1968) 
metaplasia escamosa 
atípica atípica 
I I 
! ¡ 
displasia displasis 
minor ~ major 
atípica 
I 
! 
ca. situ 
~ I 
~ 
invasor 
Cuadro n. - PATOGENESIS DEL CARCINOMA DE CUELLO 
(según Coppeleson y Reid, 1967) 
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CAPITULO II 
METODICA EXPLORATORIA 
Definición de conceptos 
Hemos señalado ya en el capítulo 
precedente la gran disparidad que 
existe en la literatura acerca de la 
nomenclatura de las alteraciones pac 
tológicas del cuello uterino. Ello 
constituye un problema cuya impor-
tancia no es puramente semántica, 
sino también conceptual, por cuanto 
en muchas ocasiones se definen con 
un mismo nombre lesiones comple-
tamente distintas, y en otras ocurre, 
por el contrario, que un mismo tipo 
de modificaciones histopatológicas 
recibe muy diversas denominacio-
nes. 
Creemos por ello interesante dejar 
bien expuestas nuestra conducta 
diagnóstica, nuestra sistemática, así 
como precisar nuestro concepto o 
criterio anatomopatológico. Estas 
precisiones son imprescindibles si se 
desea obtener un provecho real de 
los diversos puntos de vista sobre el 
problema que nos ocupa, pues no 
creemos posible establecer una com-
paración de los resultados obtenidos 
o estudiar la evolución de estas le-
siones si previamente no definimos 
de manera clara y terminante las 
bases de nuestro estudio. No basta, 
pues, dar unos nombres P. las lesio-
nes observadas, sino que es preciso 
detallar lo que entendemos por t:11 
lesión y sus características, así co-
mo exponer nuestro modo de proce-
der hasta llegar al diagnóstic:o defi-
nitivo de tales lesiones del cuello 
uterino. 
Sistemática exploratoriú 
Está fuera de toda duda que los 
mejores resultados se obtienen me-
diante la exploración sistemática de 
todas las pacientes que sobrepasan 
cierta edad límite. Nosotros hemos 
hecho una exploración rutinaria a 
las enfermas que tenían más de 
30 años, pero fueron asimismo estu-
diadas aquellas pacientes que "in al-
canzar este límite de edad presenta-
ban alguna alteración patológica del 
cuello uterino. Esto explica el hecho 
de que en nuestra serie haya bas-
tantes pacientes por debajo de esta 
edad. 
Señalemos también que nuestro 
primer material -menos importante 
en número- procede de una clínica 
donde sólo se sometían a las explo-
raciones que a continuación detalla-
remos, aquellas pacientes que eran 
seleccionadas por su patología cer-
vical o aquellas otras sometidí.'" sis-
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temáticamente a exploraciones pre-
operatorias. 
La sistemática seguida rutinaria-
mente consiste en el examen colpos-
cópico del cuello uterino y la toma 
citológica exoendocervical en un 
porta. Del resultado de estas explo-
raciones dependerá la conducta a se-
guir en cada caso. 
El examen colposcópico se efectúa 
siguiendo la metódica señalada por 
MATEU-ARAGONÉS (1966): 
1.0 examen macroscópico, desti-
nado a valorar las condiciones del 
cuello del útero, que suele comple-
tarse con el estudio del contenido 
vaginal; 
2.° examen directo sin prepara-
ción, que se completa mediante la vi-
sión con luz verde para mejor vi-
sualización de los vasos y apreciar 
en toda su riqueza el dibujo vascu-
lar; 
3.° examen tras pincelación con 
ácido acético al 4 por 100, prepara-
ción absolutamente necesaria, pues 
no sólo elimina el moco que recubre 
la superficie exocervical, sino que 
contribuye a precisar y realzar las 
imágenes colposcópicas; 
4.° prueba de Schiller -no ruti-
naria- que puede poner en eviden-
cia la existencia de ciertas áreas yo-
donegativas y ayuda al diagnóstico 
diferencial entre ciertas displasias y 
las colpitis; 
5.° toma fotográfica o anotación 
gráfica de las lesiones, según los es-
quemas universalmente aceptados. 
La toma citológica se practica me-
diante rascado exo y endocervical, 
haciendo la extensión en un mismo 
porta. Solemos practicar los frotis 
antes de la pincelación con ácido acé-
tico, aunque si posteriormente la col-
poscopia ampliada descubre zonas 
más sospechosas practicamos un 
nuevo frotis dirigido por los resulta-
dos de esta exploración. El examen 
citológico se efectúa después de fija-
ción en alcohol isopropílico acidifi-
cado y de tinción mediante la técni-
ca de Harris-Shorr modificada (MA-
TEU-ARAGONÉS, 1963). 
El resultado de estas exploracio-
nes marca la pauta a seguir en cada 
caso. Como norma general podemos 
decir que si dichos exámenes resul-
tan negativos en el sentido de ha-
llazgos sospechosos, consideramos 
que dicho caso puede considerarse 
como lesión benigna, sin significa-
ción ulterior, aunque ello no presu-
pone que estas pacientes deben ser 
descuidadas, puesto que muchas de 
ellas serán tributarias de alguna te-
rapéutica. Cuando alguna de las ex-
ploraciones practicadas es positiva, 
es decir, cuando se demuestra la 
existencia de una imagen colposcópi-
camente atípica o se observa un cua-
dro citológico sospechoso de malig-
nidad, sometemos el caso a obser-
vación bajo las condiciones que se-
guidamente vamos a exponer. Y 
cuando ambas exploraciones de-
muestran la existencia de imágenes 
sospechosas o cuadros positivos en 
cuanto a malignidad, procedemos a 
practicar una biopsia de la lesión. 
En los casos en que una de las 
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exploraciones es normal mientras 
que la otra permite descubrir algu-
na alteración sospechosa, casos que 
sometemos a observación «armada», 
at¡;mperamos nuestra conducta a lo 
siguiente: instituir un tratamiento 
local y repetir de nuevo los exáme-
nes al finalizar aquél. Si estos exáme-
ne-s no demuestran ya ninguna anor-
malidad, catalogamos el caso como 
definitivamente benigno, pero si per-
siste alguna alteración sospechosa 
procedemos a practicar una -biopsIa 
o, en ciertos casos, una amputación 
de cuello. 
Nosotros practicamos siempre 
biopsia dirigida, única o múltiple, 
con pinza de Schubert, pues cree-
mos que hecha bajo control col pos-
cópico permite obtener datos correc-
tos en un porcentaje de casos simi-
lar a la conización: SILBER y WOOD-
RUF (1966) refieren una exactitud del 
94,06 %; BATTAGLIA y MORREsI (1967) 
del 90,4 %; CHRISTOPHERSON y 
GRAY (1967) del 86,14 %. Por otra 
parte, siempre que el estudio histo-
patológico demuestra la existencia 
de una lesión atípica severa, practi-
camos una amputación de cuello-o 
una histerectomía, según los casos-
y estudio cuidadoso de la pieza ope-
ratoria. 
Aunque con las conizaciones los 
fallos sean, tal vez, menos frecuen-
tes (4 % para VILLASANTA y DURKAN, 
1966; 1 % para ANDERSON y LINTON, 
1967) tampoco esta técnica está exen-
ta de errores y, en cambio, son rela-
tivamente frecuentes las complica-
ciones, debiéndose recurrir en mu-
chas ocasiones a poner puntos para 
lograr la hemostasia (SCHIFFER, 
GREENE y POMERANCE, 1965). 
Por ültimo, se ha citado repetida-
mente la persistencia de carcÍiloma 
residual tras la conización del cue-
llo (MAIsEL y cols., 1963; KAUFMAN, 
JOHNSON y SPJUT, 1967), así como 
de atipias histológicas: en el cuida-
doso estudio de TH OMPSON y DULA-
NEY (1967) persistían imágenes de 
carcinoma in situ en un 30 % de los 
casos, y atípicas marcadas en otro 
30 %. 
Criterio histopatológico 
Las lesiones atípicas del epitelio 
cervical suelen ser designadas con el 
nombre de displasias o, en su grado 
más acusado, de carcinoma in situ 
o preinvasor. Pero la definición d.:: 
estas lesiones queda algo confusa, 
pues mientras el término displasia 
significa para algunos un proceso be-
nigno sin tendencia a la progresión 
hacia la malignidad, para otros se 
trata ya de una neoplasia cervical 
temprana. 
Nosotros entendemos por «displa-
sia» aquellos trastornos del epitelio 
cervical caracterizados fundamental-
mente por un trastorno de la ma-
duración celular, asociados en ma-
yor o menor grado a alteraciones de 
la estratificación y de la diferencia-
ción celular. Y por «carcinoma in si-
tu» toda lesión neoplásica maligna 
del cuello uterino sin invasión del 
tejido conectivo subepitelial. 
Las displasias se acompañan en 
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gran número de casos de fenómenos 
de hiper o paraqueratosis, pero ello 
no significa en modo alguno que la 
simple presencia de estas alteracio-
nes aisladamente suponga la exis-
tencia de una displasia. Insistimos 
en ello por cuanto nosotros no acep-
tamos la existencia de las llamadas 
«displasias superficiales leves»; a 
estas alteraciones las designamos 
con el nombre de distrofia, aunque 
admitimos ya de antemano que no 
es un término libre de objeciones 
(TRILLA-SÁNCHEZ y MATEU-ARAGONÉS, 
1968). 
Siguiendo las normas de la F.LG. 
O., adoptadas en el Congreso de Vie-
na (1961), suelen distinguirse tres 
grados de displasia, en relación al 
espesor alcanzado por la zona alte-
rada y a la intensidad de las altera-
ciones celulares. 
1. Displasia leve, grado 1: 
Constituye el grado más benigno 
de estas alteraciones, limitándose los 
trastornos a la parte profunda del 
epitelio. Se caracteriza por: 
a) diferenciación normal o sólo 
ligeramen te retardada; 
b) estratificación normal; 
c) trastornos de la maduración: 
maduración citoplásmica retardada 
(forma celular redondeada, tamano 
celular algo mayor, ausencia de glu-
cógeno, basofilia) y maduración nu-
clear normal (forma ligeramente 
irregular, núcleos voluminosos, cro-
mátina gruesa y ligera hipercroma-
sia). 
2. Displasia moderada, grado II: 
Las alteraciones quedan limitadas 
a la mitad profunda del epitelio, ca· 
racterizándose por: 
a) diferenciación retardada, no 
destacándose la formación de puen-
tes intercelulares; 
b) trastornos de la maduración, 
conservando las células caracteres 
de inmadurez, con aspecto de empa-
lizada, y anomalías nucleares mal-
cadas, con mitosis típicas. 
3. Displasia grave o severa, grado 
III: 
Las alteraciones histológic'ls afec-
tan a la casi totalidad de la capa epi-
telial, y los cambios antes mencio-
nados son patentes: 
a) ausencia completa o casi com-
pleta de diferenciación; 
b) estratificación muy tardía o 
ausente; 
c) trastornos de la maduración 
muy acusados: células ovaladas o fu-
siformes con escaso citoplasma, nú' 
cleos voluminosos e irregulares, pér· 
dida de la polaridad (excepto en las 
capas más externas), hipercromasia 
y frecuentes mitosis, incluso anor-
males. 
La distinción entre estas displa-
sias severas y el carcinoma preinva-
sor no siempre resulta fácil. Las ca-
racterísticas definidoras del carcino-
ma in situ son: 
1.0 estratificación ausente o muy 
tardía, con sólo inicio de ella en la 
superficie epitelial; 
2.° ausencia total de diferencia-
ción; 
3.° marcadas anomalías celula-
res: 
a) anaplasia: irregularidad de 
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forma y tamaño, aunque con fre-
cuencia todas las células guardan un 
cierto parecido; basofilia y disminu-
ción del citoplasma, resultapdo los 
límites celulares difíciles de eviden-
ciar; desaparición de la carga glu-
cogénica; aumento de la relación nú-
cleo citoplasma. 
b) atípicas nucleares: aumento 
de la cromatina y distribución irre-
gular de la misma; gigantismo nu-
clear o multinucleación; anomalías 
nucleolares. 
e) anomalías de proliferación, 
cuantitativas: mitosis en número ex-
cesivo; y cualitativas: mitosis atípi-
cas, anomalías de posición de los 
cromosomas, posibilidad de poliploi-
dia. 
4.° la membrana basal está res-
petada, aunque el carcinoma puede 
extenderse al interior de los tubos 
glandulares, que respeta y rellena. 
Pero hay que reconocer que, pese 
a todo, resulta a veces prácticamen-
te imposible diferenciar entE~ una 
displasia severa, grado nI y un car-
cinoma in situ. Por ello nosoU·o'. so-
lemos simplificar la clasificación de 
las displasias en: «regulares», inclu-
yendo las leves y moderadas, o sea 
los grados I y n, e <<irregulares», que 
corrt1sponden a las displasias graves 
o severas, grado nI. Este último 
grupo puede asimilarse en muchas 
ocasiones, por su evolución y tras-
cendencia, al carcinoma in situ. 
Esta posición nuestra -que es la 
seguida por muchos autores france-
ses- puede asimilarse a la reciente-
mente adoptada por COPPLESON y 
REID (1967), quienes clasifican las le-
siones displásicas en dos grandes 
grupos: 
a) «displasia minar», superponi-
ble al epitelio anormal de Glatthaar 
y a la hiperplasia de células basaks 
de Galvin y Te Linde; 
b) «displasia majar», representa-
da por la hiperplasia basal asociada 
con alteraciones displásicas. 
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CAPITULO III 
ESTUDIO CLINICO-HISTOLOGICO 
Material estadístico 
El material que hemos recopi;ado, 
y sobre el que se basa nuestro estu-
dio, procede de dos Servicios distin-
tos, por lo que entre uno y otro gru-
pos existen algunas particularidades 
dignas de ser señaladas. El primer 
material procede de la II Cáteura de 
Obstetricia y Ginecología del Hos-
pital Clínico de la Facultad de MecH-
cina de Barcelona y comprende algo 
menos de la tercera parte del total. 
El segundo grupo de pacientes pro-
cede del Servicio de Diagnóstico 
Precoz del Cáncer Genital Femenino 
en la Ciudad Sanitaria de la Seguri-
dad Social de esta ciudad. 
Hemos estudiado un total de 6152 
cuellos, entre los que hemos encon-
trado un total de 56 displasias cervi-
cales, lo que supone -bajo el crite-
rio estricto que hemos expuesto-
un 0,91 % de todos los casos revisa-
dos, y 9 carcinomas preclínicos (in-
cluyendo carcinomas in situ y mi-
crocarcinomas) lo que signifi.:-a un 
0,14 %. 
Entre las displasias, solamente 4 
casos han sido etiquetados de for-
mas severas o grado III, lo que sig-
nifica únicamente un 0,06 %. Seña-
lemos asimismo que en este mismo 
material se han descubierto 40 carci-
nomas ya invasores, pero que tueron 
descubiertos gracias a la explora-
ción sistemática, pues no presenta-
ban ninguna sintomatología clínica 
evidente. 
El estudio comparativo de los ca-
sos .pertenecientes a uno y otro de 
los Servicios mencionados permite 
apreciar un mayor porcentaje de k-
siones atípicas, de displasia; y de 
carcinomas, preclínicos e invasivos, 
entre las enfermas vistas en el Hus-
pital Clínico (tabla II), que entre las 
pacientes procedentes del Servicio 
de Diagnóstico Precoz del Cáncer (ta-
bla III). Ello es debido simplemente 
al hecho de que en la primera de las 
citadas clínicas se exploraban selec-
tivamente aquellas pacientes que 
presentaban alguna alteración ma-
croscópica del cuello uterino y las 
sometidas a exámenes pre-operato-
rios, mientras que en la segunda ha-
cemos revisiones sistemáticas a to-
das las pacientes que acuden a las 
consultas o a revisión postparto/ 
postaborto que sobrepasan los 30 
años. 
La distribución de las pacientes, 
según la edad, es muy variable, sien-
do las edades promedio de 36.7 años 
para las lesiones que calificamo;; co-
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mo distrofias, de 32,6 años para las 
displasias cervicales, de 42,3 años 
para los carcinomas preclínicos, y 
de 53,8 años para los carcinomas in-
vasivos. Señalemos, sin· embargo, 
que las oscilaciones dentro de cada 
grupo son muy amplias. Insistire-
mos más adelante sobre la posible 
significación estadística que repre-
sentan estas diferencias de edades. 
También la clasificación de nues-
tro material, según se trate de pa-
cientes ginecológicas u obstétricas, 
permite evidenciar algunos datos de 
interés, que comentaremos con ma· 
yor extensión en un capítulo espe-
cial. Digamos solamente ahora que, 
en nuestro material, el número to-
tal de casos es muy superior en el 
primer caso (tabla V), como cones 
ponde al hecho de ser mucho mayor 
el número de pacientes ginecológicas 
exploradas; y que la edad media de 
los casos obstétricos es menor (ta-
bla VI), lo que no es más que la tra-
ducción de lo que ocurre en lüs uni· 
versos obstétrico y ginecológlw res-
pectivamente. 
Crítica y comentarios 
El examen detenido de los datos 
estadísticos expuestos nos lleva a ha-
cer ciertos comentarios acerca del 
problema que nos ocupa, comenta-
rios destinados a valorar m~jor la 
significación e importancia de estas 
lesiones del cuello uterino. 
Queremos señalar, en primer lu-
gar, la frecuencia de estas lesiones 
y para su Ínejor valoración creemos 
que es preciso indicar no sólo la 
frecuencia global de ellas, sino tam-
bién precisar el porcentaje de atl-
pias colposcópicas y el número ab-
soluto o porcentual de biopsias que 
se han practicado. Así vemos que, 
en nuestro material las displasias 
cervicales representan el 0,91 % de 
los cuellos estudiados, el 11,47 % de 
las atipias colposcópicas y el 15,09% 
de los casos biopsiados. Y los carci-
nomas preclínicos representan sólo 
un 0,14 % del total, un 1,84 % de las 
atipias colposcópicas y un 2,42 % de 
los casos biopsiados (tabla VII). 
Parece, de primera impresión, que 
es muy bajo el porcentaje de carci-
nomas preclínicos descubiertos en 
nuestra serie pues, especialmente en-
tre los autores norteamericanos, se 
han citado frecuencias mucho más 
elevadas. Sin embargo, hay que te-
ner en cuenta que la incidencia del 
carcinoma in situ es muy amplia-
mente variable según los autores y 
según las clínicas, lo que depende 
fundamentalmente de la variabilidad 
del criterio histológico y de la dis-
tinta metódica seguida para llegar 
a su diagnóstico. Y si por otra parte, 
tomamos sólo en consideración las 
estadísticas más numerosas -algu-
nas recogen hasta más de cien mil 
pacientes- vemos que la frecuencia 
real oscila en~re 0,15-0,58 %; esto 
concuerda mejor con la cifra halla-
da por nosotros. 
Frecuencias: 
0,15 % SCAPIER, DAY y DURFEE, 1952 
0,36 % ERICKSON y cols. 1956 
0,39 % NIEBURGS y cols. 1957 
0,40 % STERN, 1959 
0,58 % CARTER y cols. 1956. 
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Otro punto interesante que mere-
ce ser comentado es el de la edad 
promedio en que se presentall estas 
lesiones. Suele estar generalmente 
aceptado que las displasias cervica-
les aparecen entre los 30-35 años, 
mientras que el carcinoma in situ 
lo hace entre los 35-40 ó 45, y el car-
cinoma invasor hacia los 45-50. En 
nuestro material las respectivas eda-
des medias han sido 32,6 para las 
displasias, 42,3 para los car-.:momas 
preclínicos, y 53,8 para los carcino-
mas invasivos. En líneas generales 
puede aceptarse que las lesiones pre-
cancerosas o pre-invasoras predomi-
nan antes de los 45 años, mientras 
que el carcinoma invasivo domina 
por encima de este límite. 
Estas afirmaciones parecen ser 
universalmente válidas, pues las ci-
fras aportadas por CARTER y cols. 
(1956) en Estados Unidos y las ha-
lladas por PETERSEN (1956) en Dilla-
marca son muy similares. Y el pro-
gresivo aumento de la edad media 
de las pacientes en las diferentes fa-
ses evoluti.vas del carcinoma pre-in-
vasivo queda muy de manifiesto en 
el diagrama de WHEELER y HERTlG 
(1955) que abarca desde la lesión 
más precoz hasta las fases más avan-
zadas del carcinoma con invasión 
y metástasis. 
Resulta interesante conocer la va-
loración estadística de las edades 
promedio de estas pacientes. Debido 
al amplio rango de cada una de las 
series -lo que es especialmente 
marcado en el capítulo de las distro-
fias- es también amplia la dbper-
sión de los casos. Sin embargú, el 
cálculo de la desviación standard y 
la prueba «t de Student» para lnues-
tras pequeñas, determina que el es-
tudio estadístico de la tabla de eda-
des nos indique que la diferc.l.1.c;1a de 
las medias es «probablemente signi-
ficativa» en la comparación entre dis-
trofias y displasias, y es «altamente 
significativa» en la comparacIón eu-
tre displasias y carcinomas preclíni-
cos, así como entre éstos y los car-
cinomas invasivos. 
Es lógico que así suceda por cuan-
to, como ya hemos comentado an-
teriormente, suele aceptarse que las 
displasias pueden significar la fase 
inicial -dentro de los «campos neo-
plásicos potenciales» de W 1 L LIS 
(1953)- de una lesión capaz de pro-
gresar hacia carcinoma in situ o in-
vasor (REAGAN y PATTEN, 1962; RI-
CHART, 1964). En cambio, no parece 
tan fácil de explicar el hecho de que 
las displasias aparezcan por término 
medio en una edad más temprana 
que las lesiones meramente distrófi-
cas; posiblemente la justificación de 
esta observación sea el hecho de des-
cubrir, con cierta frecuencia, fenó-
menos de para o hiperqueratosi:; en 
los cuellos prolapsados de mUJel"'~S 
viejas. 
Las edades extremas para cada 
una de las lesiones han sido, en nues-
tro material, las siguientes: 
distrofias = 18, 19 67, 70 años; 
displasias = 17, 18,47,51 años; 
carcinoma in situ = 29, 51 años; 
micro carcinoma = 32, 57 años. 
278 ANALES DE MEDICINA Y CIRUCIA Vol. XLIX - N.o 214 
Aunque no está incluido en estas se-
ries, por pertenecer a material privado, 
queremos señalar que hemos visto un 
carcinoma in situ del cuello uterino 
-lesión comprobada por el estudio se-
riado de la pieza operatoria- en una 
paciente post-menopáusica de 68 años. 
Reviste cierto interés estudiar la 
extensión y la localización de estas 
lesiones potencialmente prec,.mcero-
sas. Del examen de nuestro material 
podemos deducir que la extensión 
de las lesiones es muy variable, aun-
que podemos señalar que las lesio-
nes más severas suelen encontrarse 
en los casos en que la extensión es 
mayor; en los casos, bastante nume-
rosos, en que las lesiones tenían po-
ca extensión, no hemos encontrado 
ni displasias irregulares ni carcino-
mas preclínicos (tabla VIII). 
En cuanto a la localización, hemos 
de señalar que estas lesiones suelen 
ser menos frecuentes en labio po<;-
terior, predominando en labIO ante-
rior cuando son de poca ::!xtensión 
o abarcando ambos labios cuando la 
extensión es mayor. Sin embargo. las 
formas severas pueden asentar en 
cualquier punto, si bien suelen abar-
car ambos labios, de acuerdo con 
lo que acabamos de señalar de su 
mayor extensión en estos casos. Y 
aunque en ocasiones pueden pr0pél-
garse al conducto cervical, sOlamen-
te hemos observado dicha localiza 
ción -como hallazgo único- en 3 
casos (4, 6 % del total) y siempre en 
displasias regulares. 
P<l:ra su mejor comprensión esque-
matIzamos todos estos datos en los grá-
ficos de la fig. 3. 
Finalmente, creemos interesante 
conocer la evolución de las displa-
sias irregulares, grado III. El estu-
dio de la pieza operatoria nos ha h{;-
vado al diagnóstico de 2 carcinomas 
in situ (tabla IX). En otro caso, el 
estudio seriado del cuello no permi-
tió descubrir sino una displasis re-
gular, de grado moderado; posible 
mente este hecho pueda explicarse 
por haberse extirpado la zona dI s-
plásica irregular con ocasión de la 
biopsia practicada inicialmente. 
El caso restante era unaembara-
zada que, pese a las gestiones reali-
zadas, no ha vuelto por la consulta. 
Lesiones gravídicas 
Está universalmente aceptado que 
el embarazo origina modificaciones 
específicas en el epitelio cervical 
(FwHMAN, 1948; EpPERsoN y cols., 
1951; CARROW Y GREENE, 1951; NES-
BITT y HELLMANN, 1952; HAMPERL, 
KAUFMAN Y OBER, 1954; MEINRENKEN, 
1956), cuyo interés radica en su po-
sible confusión con el carcinoma in 
situ y cuya significación todavía se 
discute. Hace unos años MATEU, 
USANDIZAGA y ESTEBA (1960) estudia-
ron detenidamente estas modificacio-
nes en 130 gestantes, encontrando 
como hallazgos más sobresalientes: 
1.0 gran frecuencia de las erosio-
nes verdaderas, así como de la!> hi-
perplasias epiteliales; 
2.° alta frecuencia de los cuadros 
de hiperplasia glandular; 
3.° casi constante infiltración in-
flamatoria del estroma. 
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En nuestro material hemos encon-
trado 16 lesiones displásicas y 2 car-
cinomas preclínicos en pacientes 
obstétricas. Sorprende, tal vez, el 
porcentaje más elevado de displa-
sias en estas pacientes. En cambio 
los porcentajes de imágenes colpos-
cópicas atípicas, de distrofias y de 
carcinomas preclínicos son sensible-
mente iguales (tabla X). 
Hemos señalado anteriormente 
que también existen marcadas difé-
rencias entre los porcentajes de le-
siones displásicas en relación al nú-
mero de atipias colposcópicas y al 
número total de biopsias. Pero el 
estudio estadístico de su significa-
ción nos lleva a las siguientes con-
clusiones: 
1.0 la diferencia en el porcentaje 
global de displasias ofrece un P = 
0,19 que no es significativa; 
2.° la diferencia en cuanto al nú-
mero de cuadros colposcópicamen-
te atípicos ofrece una P=O,ll, lo 
que tampoco es significativo. 
Es decir, que la diferencia de por-
centajes observada puede ser debida 
al azar en 1 de cada 5 y 1 de cada 
10 casos, respectivamente. Por lo tan-
to debemos admitir que si bien los 
cuellos de gestantes presentan cier-
tas modificaciones características del 
estado grávido-puerperal, estas mo-
dificaciones "no conducen a lesiones 
anatomopatológicas importantes en 
un porcentaje estadísticamente sig-
nificativo. 
Por ello, aunque la gran actividad 
celular del embarazo pueda detel-
minar la aparición de imágenes fá-
ciles de confundir con el carcinoma 
in situ (USANDIZAGA, MATEU y ESTEBA, 
1961) debemos aceptar que la signifi-
cación de las lesiones observadas. du-
rante el embarazo es la misma que 
fuera de este estado (PECKHAM y 
cols. 1954; HAMPERL, KAUFMAN y 
OBER, 1954; GREENE Y PECKHAM, 
1958; RUTLEDGE, CHRISTOPHERSON 
y PARKER, 1962). Dejemos constancia, 
sin embargo, de que la discusión si-
gue todavía abierta en este probk-
ma. 
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LESION n. o % 
distrofias 53 0,86 
displasias 56 0,91 
regulares 52 0,85 
irregulares 4 0,06 
ca. in situ 5 0,08 
microcarcinomas 4 0,06 
ca. invasivos 40 0,63 
- cuellos estudiados: 6.152 
- atipias colposcópicas: 
488 = 7,93 % 
Tabla I. - MATERIAL ESTADISTICO 
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LESION n. o % t. % ato %bp. 
distrofias 27 1,45 12,85 15,88 
displasias 20 1,07 9,52 11,76 
regulares 18 0,96 8,57 10,59 
irregulares 2 0,11 0,95 1,17 
ca. in situ 3 0.16 1.46 1.76 
microcarcin. 3 0,16 1,46 1,76 
ca. invasiv. 20 1,07 9,52 11,76 
- exploración selectiva: 1.858 casos 
- 210 atipias colposcópicas: 11,34 % 
- 170 biopsias de cuello: 9,14 % 
Tabla 11. - CASUISTICA DEL HOSPITAL CLINICO 
II CATEDRA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 
LESION n.O % t. % ato %bp. 
distrofias 26 0,59 9,35 12,93 
displasias 36 0,83 12,94 17,79 
regulares 34 0,79 12,23 16,81 
irregulares 2 0,04 0,71 0,98 
ca. in situ 2 0,04 0,71 0,98 
microcarcin. 1 0,02 0,36 0,49 
ca. invasiv. 20 0,46 7,19 9,95 
- revisión sistemática: 4.294 casos 
- 278 atipias colposcópicas: 6,47 % 
- 201 biopsias de cuello: 4,68 % 
Tabla 111. - CASUISTICA DE LA CIUDAD SANITARIA: 
SERVICIO DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CANCER 
281 
edad 
40,6 
32,8 
39,3 
47,8 
edad 
33,7 
32,4 
48,3 
54,2 
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LESION - 30 31/40 41/50 51 + ? pro 
distrofias 13 19 8 7 7 36,7 
displasias 22 21 6 3 4 32,6 
ca. prec1ín. 3 3 2 42,3 
ca. invasiv. 
° 
7 14 17 2 53,8 
Tabla IV. - DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES SEGUN EDAD 
LESION n. o % edad 
distrofias 42 0,87 37,8 
displasias 40 0,83 35,5 
regulares 37 0,77 
irregulares 3 0,06 
ca. in situ 4 0,08 
44,8 
microcarcin. 3 0,06 
ca. invasivos 40 0,83 53,8 
- 385 atipias colposcópicas 
- 300 biopsias de cuello 
Tabla V. - CASOS GINECOLOGICOS 
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LESION n." % edad 
distrofias 11 0,82 28,3 
displasias 16 1,19 26,1 
regulares 15 1,12 
irregulares 1 0,07 
ca. in situ 0,07 
33,5 
microcarcin, 0,07 
- 103 atipias colposcópicas 
- 71 biopsias de cuello 
Tabla VI. - CASOS OBSTETRICOS 
LESION % t. % ato % bp. 
distrofias 0,86 10,86 14;29 
displasias 0,91 11,47 15,09 
prec1ínicos 0,14 1,84 2,42 
Tabla VII. - PORCENTAJES ABSOLUTOS Y RELATIVOS DE LAS LESIONES 
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extensión localización 
LESION ::¡: ++ +++ A P T E 
displasia leve 14 13 15 19 5 13 2 
displ. moderada 3 4 3 2 2 5 
displ. irregular 
° 
1 3 1 O 3 
° 
ca. in situ 
° 
3 2 3 1 
° 
mIcro carcinoma 
° 
3 1 2 
° 
- no consta la localización en 3 casos 
Tabla VIII. - EXTENSION y LOCALIZACION DE LAS LESIONES 
caso tratamiento pieza evolución 
T.S.F. histerectomia ca. in situ granul. benig. 
M.N.L. = embarazada ? ? 
R.R.G. amputación c. d. moderada 
B.Q.A. amputación c. ca. in situ histerectomia 
Tabla IX. - EVOLUCION DE LAS DISPLASIAS SEVERAS 
totales obstetr. ginecol. 
Casos n. o % n. o % n. o % 
cuellos 6.152 1.345 4.807 
colp. atip. 488 7,93 103 7,66 385 8,01 
distrofias 53 0,86 11 0,82 42 0,87 
displasias 56 0,91 16 1,19 40 0,83 
preclínicos 9 0,14 2 0,14 7 0,14 
Tabla X. - COMPARACION ENTRE EL MATERIAL OBSTETRICO y 
GINECOLOGICO 
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Fig. 5. _ Displasia leve, regular (se aprecia una neta línea de Schiller) 
Fig. 6. _ Displasia moderada, regular (marcado trastorno de la maduración) 
Fig. 7. - Displasia severa, irregular (pequeño aumento) 
Fig. 8. - Preparación anterior a mayor aumento 
NOTt\: Se publica , tan sólo , parte etc la iconogral la que fi gura en el traoajo . 
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F ig. 9. - Imagen de ca rc inoma in s itu (pcq ue l u a umento) 
Fig . .10. - Prepa ración an terior a mayor aumento 
F ig. JI. - Di splas ia gravíel ica regular, con nielos epitelial es ¡;n ¡;s lrurna y 
paraquera los is 
F ig. J2 . - Microcarc in uma "embarazo: zona carc inomatosa con relknu gland ul ar 
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CAPITULO IV 
ESTUDIO COLPOSCOPICO 
Imágenes colposcópicas 
Nadie duda ya actualmente del va-
lor real de la colposcopia, explora-
ción que permite el descubrimiento 
de muchas lesiones cervicales que 
pasarían inadvertidas al simple exa-
men visual. Pero existen, desde el 
punto de vista colposcópico, ciertas 
imágenes atípicas cuya correlación 
histológica es muy diversa, pues 
pueden corresponder bien a lesiones 
benignas de tipo regenerativo, bien 
a epitelios atípicos o a carcinomas 
incipientes. El aspecto variable de 
estas imágenes está íntimamente re-
lacionado con el grado de paraque-
ratosis superficial, así como con la 
intensidad de la hiperplasia basal. 
La benignidad histológica de estas 
lesiones colposcópicamente atípicas 
queda reflejada por ciertos caracte-
res, como el contorno neto de las 
imágenes, la blancura discreta, el 
aislamiento en pleno tejido sano. 
Muchas veces no son sino manchas 
blanquecinas u opalescentes naci-
das, por así decirlo, durante la pin-
celación con el ácido acético. Pero 
existen también ciertos aspectos par-
ticularmente inquietantes, tales co-
mo el neto relieve de las lesiones, la 
anarquía del dibujo vascular, la apa-
rición de hemorragias al contacto. 
Por ello GANSE (1963) dice que cier-
tas imágenes corresponden a una 
mucosa simplemente atípica: leuco-
plasia, base, mosaico, zonas yodo 
negativas; mientras que otras son la 
traducción de una muco~a COll epi-
telio altamente atípico: leucoplasia 
en placas, mosaico cornificado o en 
relieve, mosaico bizarro o de.sigual, 
base papilar, imágenes exofíticas. 
Estas zonas leucoqueratósicas han 
perdido su exacta delimitación y 
son más extensas, existiendo entre 
ellas y el epitelio normal una zona 
de transformación atípica (HOL-
TORFF, 1960; MEsTwERDT y WESPI, 
1961; KERN, 1964) o una zona roja 
con vascularización acentuada o irre-
gular. 
El inicio de la transformación caro 
cinomatosa se traduce por la apari-
ción de caracteres alarmante, tales 
como la presencia de zonas ulcera-
das, de mamelones proliferantes o 
con vascularización anárquica y de 
espesor irregular, la persIstencia de 
imágenes leucoqueratósicas en la pe-
riferia. Es especialmente importante 
la valoración del dibujo vascular, 
concediendo KOLSTAD (1964) gran im-
portancia a la distancia relativa en-
tre las asas capilares, pues cree que 
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hay una definida correlación entre 
la amplitud de esta distancia y la 
. atIpla celular. MATEU - ARAGONÉS 
(1964) concede también gran impor-
tancia a la imagen vascular en cuan-
to a su distribución, aspecto y cali-
bre (fig. 13). 
Existen, por último, otras imáge-
nes que orientan ya definidamente 
hacia la malignidad: mamelones 
irregulares, nódulos friables, vasos 
atípicos, hemorragias al menor con-
tacto, zonas de necrosis (MATEU-ARA-
GONÉS, 1965). RUBINSTEIN (1965), su-
giere una más exacta mensuración y 
valoración del grado colposcópico de 
proliferación del epitelio escamoso 
del cérvix, pues la casi totalidad de 
lesiones displásicas y todos los car-
cinomas preinvasivos fueron descu-
biertos en los casos que califica de 
«grado II o proliferación de alto 
grado». 
Ciertos estados pueden, sin em-
bargo, enmascarar las verdaderas 
imágenes. Así, por ejemplo, los es-
tados inflamatorios de cualquier ori-
gen pueden dar lugar a un gran au-
mento de la vascularización con fá-
ciles hemorragias por contacto, y a 
proliferaciones sospechosas. Igual-· 
mente el embarazo provoca una exu-
berancia de las lesiones que viene 
agravada por el particular estado de 
edema o «suculencia», característico 
de la gravidez (MATEU-ARAGONÉS y 
USANDIZAGA, 1961). 
Casuística 
Nuestro material procede del total 
de 6152 exploraciones del cuello ute-
rino practicadas en pacientes perte-
necientes a la II Cátedra de Obste-
tricia y Ginecología -donde traba-
jábamos antes- y del Servicio de 
Diagnóstico Precoz del Cáncer Ge-
nital Femenino de la Seguridad So-
cial. Recordemos que el número to-
tal de lesiones descubiertas ha sido 
de: 53 distrofias, 
56 displasias, 
5 carcinomas in situ, 
4 micro carcinomas ; 
lesiones cuyos porcentajes vienen 
expuestos en la tabla XI. 
El estudio comparativo de los .:a-
sos pertenecientes a uno y otro Jc 
los citados servicios permite aplC-
ciar un mayor porcentaje de imáge-
nes colposcópicamente atípicas en 
las enfermas procedentes del Hospi-
tal Clínico: 11,34 % frente a 6,47 % 
en la Seguridad Social. Ello es de-
bido a que en el primero de los ca-
sos se hacía una exploración selec-
tiva, mientras que en el Servicio de 
Diagnóstico Precoz del Cáncer hace-
mos ahora revisiones sistemáticas. 
Por ello son también distintos los 
porcentajes relativos de las distin-
tas lesiones (tabla XII). 
Hemos señalado en el capítulo an-
terior que la distribución de estas 
pacientes, según la edad, es muy am-
plia, apreciándose grandes oscilacio-
nes en todos los grupos de lesiones. 
Es asimismo variable la distribución 
por edades de las imágenes colpos-
cópicas atípicas (tabla XIII), aunque 
la mayoría de los casos caen dentro 
de la edad genital activa de la vida 
de la mujer. 
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Las imágenes colposcópicas co-
rrespondientes a los casos con lesio-
nes histológicas atípicas o malignas 
del epitelio cervical han sido muy 
diversas, aunque puede apreciarse 
un predominio de las imágenes leu-
coqueratósicas. Es importante tam-
bién el número de pacientes que pre-
sentaron cuadros de vascularización 
irregular o atípica, los llamados ti-
por IV y V (tabla XIV). 
Comentarios 
Los datos expuestos nos sugieren 
algunos comentarios destinados a 
valorar de manera más cuidadosa la 
significación de los fríos datos esta-
dísticos. Creemos interesante, en pri-
mer lugar, señalar el porcentaje ab-
soluto y relativo de estas lesiones, 
en cuanto al total de los casos y en 
cuanto al número de imágenes col-
poscópicas atípicas. Así podemos 
apreciar que las displasias signifi-
can en nuestro material el 0,91 % 
del total y el 11,47 % de las colpos-
copias sospechosas. Y los carcino-
mas preclínicos el 0,14 % Y el 1,84 %, 
respectivamente. Cifras todas ellas 
que magnifican el valor de la explo-
ración colposcópica sistemática. 
Se ha discutido mucho acerca del 
valor de esta metódica, por cuanto 
no sería capaz de descubrir las le-
siones intracervicales. Nosotros cree-
mos que esta objeción tiene poco 
peso y en modo alguno puede justi-
ficar el abandono de la exploración 
colposcópica. En primer lugar, por-
que en la gran mayoría de los casos 
-podríamos decir que prácticamen-
te en todas las multíparas- la par-
te baja del conducto cervical es vi-
sible al colposcopio. Y en segundo 
término porque, aunque el carcino-
ma se desarrolle en el canal cervi-
cal, los estudios histopatológicos 
(FOOTE y STEWART, 1948; PRZYBORA 
Y PLUTOWA, 1959; FANGER Y MURPHY, 
1960) han demostrado que es extra-
ordinariamente raro que el carcino-
ma, aún in situ, no se extienda a la 
parte baja y se haga visible. 
El estudio de la tabla de edades 
nos indica que así como la distribu-
ción porcentual de las lesiones di s-
tróficas es muy irregular, la corres-
pondiente a las displasias guarda 
una cierta relación con la gráfica de 
la distribución por edades de las 
imágenes colposcópicamente atípi-
cas. Señalemos que la edad prome-
dio de las pacientes con estas imá-
genes es de 34,5 años. 
La frecuencia con que hemos en-
contrado estos cuadros colposcópi-
cos sospechosos es muy dispar se-
gún la metódica seguida, es decir, se-
gún la exploración sea selectiva o 
sistemática: 11,34 % en el primer 
caso, 6,47 % en el segundo. Por ello 
es también dispar la frecuencia de 
carcinomas preclínicos -2,92 y 1,07 
por ciento, respectivamente, en cuan-
to a las imágenes colposcópicas- y 
de carcinomas invasivos pero sin sin-
tomatología clínica evidente -9,52 
y 7,19 %, respectivamente-o Todos 
estos datos, con mayor detalle, es-
tán recopilados en la tabla XII. 
El examen detenido de las imáge-
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nes colposcópicas encontradas en 
nuestros casos merece también al-
gunos comentarios. Parece notarse 
una evidente discordancia entre el 
porcentaje de imágenes atlpicas y el 
pequeño número de alteraciones dis-
plásicas del cuello uterino y de car-
cinomas preclínicos. Sin embargo, 
creemos que ello es debido única-
mente al hecho, sobradamente cono-
cido, de que las imágenes colposcó-
picas atípicas pueden tener una muy 
diversa traducción histológica. Una 
observación semejante hacen LA-
GRUTTA, LAGUENS y QUIJANO (1966) 
que entre las colposcopias sospecho-
sas -que representan un 17,2 % en 
su material- encuentran un 53,8 % 
de hiperplasias epiteliales y sólo un 
7,2 por ciento de carcinomas, entre 
in situ e invasivos. 
Por otra parte, aunque en térmi-
nos generales hay un marcado pre-
dominio de las lesiones leucoquera-
tósicas, aisladas o asociadas, es dig-
no de tener en cuenta el hecho de 
que entre las lesiones histológicas 
más atípicas, displasias severas y 
carcinomas preclínicos, son raras las 
leucoqueratosis. GRISMONDI (1967) 
encuentra una incidencia de leuco-
plasias del 12,4 % como lesión ais-
lada, y del 62,4 % asociada a otros 
cuadros; la traducción histológica 
de estos casos ha sido: displasias 
irregulares en 4,1 %, carcinoma in 
situ en 1,5 % Y carcinoma invasivo 
en 1,6 %. Nosotros no hemos visto 
ninguna leucoplasia aislada que ha-
ya correspondido a una lesión ma-
ligna. 
En nuestro material, el halldL:g,) 
colposcópico más frecuente en los 
casos de epitelios altamente atípicos 
ha sido el de las zonas de transfor-
mación atípica, sea como lesión úni-
ca sea como lesión aislada. Ello está 
en relación con el hecho ya conocido 
y repetidamente señalado (MATEU-
ARAGONÉs, 1961) de que revisten ma-
yor importancia desde el punto de 
vista anatomopatológico aquellas 
imágenes colposcópicas mal defini~ 
das que corresponden a las denomi-
nadas zonas de transformación atí-
pica y zonas rojas, que las clásicas 
imágenes o matrices de Hinselmann. 
Estas observaciones vienen corro-
boradas por diversos autores que se 
han ocupado del tema (GLAATHAAR 
y FUNCK - BRENTANo, 1954; BURG-
HARDT y BACAJ, 1958; Russo Y MAC-
CHIONI, 1961; WAGNER Y FETTlG, 
1961). Se ha dicho que las zonas. de 
transformación atípicas abarcan la 
mitad de los epitelios atípicos y car-
cinomas intraepiteliales, siendo su 
índice de malignidad mucho mayo,' 
que el de las zonas matrices (26-211 
frente a 34-410, según BURGHARDT, 
1959). Una reciente revisión de MA-
TEU - ARAGONÉs (1965) demuestra la 
gran importancia que revisten estos 
cuadros, puesto que su malignidad 
fue de un 15,78 % Y las únicas lesio-
nes colposcópicas aisladas, traduc-
ción de lesiones malignas fueron es-
tas zonas de transformación atípica 
y zonas rojas. Nosotros podemos de-
cir actualmente que en el 75 % de 
todos los carcinomas se han encon-
trado zonas de trap.sformación atípi-
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ca, sea como lesión única, sea como 
lesión asociada a otras imágenes. Pa-
ra COPPLESON y REID (1967) los carci-
nomas preclínicos han correspondi-
do a: 
zonas de transformación atÍ-
pica 47 % 
zonas yodo negativas 15 % 
base de leucoplasia. 21 % 
mosaico 9 % 
leucoplasia 8 % 
Asimismo, es digno de ser señala-
do también que en 12 ocasiones he-
mos encontrado imágenes vascula-
res irregulares, de las que 4 han co-
rrespondido a carcinomas preclíni-
coso Insistimos en este hecho por-
que las lesiones anatomopatológicas 
suelen revestir mayor importancia 
en aquellos casos en que se descu-
bren atipias vasculares. Ciertas anor-
malidades, como las desigualdades 
de nivel, las variaciones de colora-
ción del cuello, las proliferaciones 
papilares y mamelones irregulares 
son, conjuntamente con la existen-
cia de una vascularización irregular, 
los hallazgos más importantes en 
cuanto a la sospecha de un carcino-
ma. y en algunas ocasiones ha sido 
la atipia vascular lo único que ha 
llamado la atención sobre la sospe-
cha colposcópica. 
MATEU-ARAGONÉS (1964) ha presen-
tado una clasificación original de los 
cuadros vasculares, en cinco tipos 
distintos, cuya importancia radica 
en que los tipos IV Y V, vasculariza-
ción irregular o atípica, traducen en 
un alto porcentaje de casos la exis-
tencia de un carcinoma. 
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LESION n.o % t. % el. 
distrofias 53 0,86 10,86 
displasias 56 0,91 11,47 
regulares 52 0,85 10,65 
irregulares 4 0,06 0,82 
ca. preclínicos 9 0,14 1,84 
ca. invasivos 40 0,63 8,19 
Tabla XI. - PORCENTAJES 
Hospital Clínico Seguridad Social 
LESION n. o % % el. n. o % % el. 
atipias colp. 103 11,34 385 6,47 
distrofias 27 1,45 12,85 26 0,59 9,35 
displasias 20 1,07 9,52 36 0,83 12,94 
irregulares 18 0,96 8,57 34 0,79 12,23 
regulares 2 0,11 0,95 2 0,04 0,71 
preclínicos 6 0,32 2,92 3 0,06 1,07 
invasivos 2ft 1,10. 9,52 20 0,46 7,19 
Tabla XII. - DATOS COMPARATIVOS 
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LESION -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50 -55 -60 60 
atip. colp. 10 55 72 79 84 42 37 27 12 15 
distrofias 2 6 4 11 8 6 2 3 O 4 
displasias 2 9 10 11 11 4 3 2 O O 
faltan datos en 55 casos 
Tabla XIII. - DlSTRIBUCION POR EDADES 
LESION L B M l. TA ZR Mx v. 
d. leve 9 lO 12 3 5 4 O 7 
d. moderada 1 2 3 O 1 1 
d. severa O O O 1 1 1 1 O 
preclínicos O O 1 3 1 3 4 
10 11 14 7 12 6 5 12 
total 
42 18 
Tabla XIV. - IMAGENES COLPOSCOPICAS 
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Fig. 13. - Clas if-ícac ión de la s imágenes vascul a res. ( De : Matcu-Arago nés , 1965 ) 
Fig. 14. - Extensa leucoqucrat os is con imagen de base y mosa ico (p incc lac ión 
ác ido acé t ico) 
Fig. 15. - Prueba de Schill cr de l mismo caso: ex te nsa área yodo-nega t iva de 
bordes ne tos 
Fig. 16. - Estud io hi s to lógico de l caso a nt er ior : disp las ia regular, leve 
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Fig. 17. - Zona de transformación atípica en labio anterior (pincelación ácido 
acético) 
Fig. 18. - Estudio histológico del caso anterior: displasia severa, muy irregular; 
carcinoma in situ? 
Fig. 19. - Zona de transformación atípica, de propagación intracervical (pince-
lación ácido acético) 
Fig. 20. - Estudio histológico del caso anterior: carcinoma in situ 
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CAPITULO V 
ESTUDIO CITOLOGICO 
Cuadros cito lógicos 
La citología exfoliativa de las le-
siones atípicas del cuello uterino 
constituye una importante ayuda pa· 
ra el estudio de estas lesiones que 
no dejan de ser, sin embargo, un 
problema muy debatido en el terre-
no de la citología ginecológica. Pues-
to que la alteración fundamental de 
las lesiones displásicas es uri tras-
torno de la maduración, parece ló-
gico pensar que las células descama-
das presenten pocas anormalidades. 
Pero si bien la mayor parte de los 
frotis no presentan anomalías celu-
lares importantes, diversos autores 
han descrito cuadros citológicos que 
se ha pretendido serían característi-
cos. 
Actualmente se define la citología 
displásica como aquella representa-
da por anomalías celulares, aunque 
sin evidencia de malignidad y carac-
terizada por un aumento relativo de 
células basales y de diferenciación 
anormal. Para WACHTEL (1964) y 
TAYLOR (1967) serían células atípicas 
de origen metaplásico. 
Según REAGAN, HICKS y SCOTT 
(1955), los principales hallazgos ci-
tológicos en las displasias benignas 
serían: descamación preponderante 
en forma de células aisladas; cito-
plasmas de forma poligonal o redon-
deada, siendo frecuente que conten-
gan granulaciones; membrana celu-
lar muy visible, y vacuolización en 
un considerable número de casos; 
núcleos ovales con membrana nu-
clear bien visible, y considerables 
variaciones de tamaño; cromatina 
finamente granular, pero a menudo 
los núcleos son algo hipercromáti-
coso 
Las displasias irregulares, en cam-
bio, se traducen citológicamente por 
dos tipos celulares (DE BRUX y Du-
PRE-FROMENT, 1960): 
a) células discarióticas, de tipo 
basal externo o intermedio, con mar· 
cadas anomalías celulares y nuclea· 
res -núcleos hipertróficos, con bor· 
des dentellados, cromatina irregular 
y frecuente halo perinuclear-; 
b) células displásicas, de tipo ba· 
sal o parabasal, con formas irreg'..1· 
lares y anomalías nucleares poco ca-
racterísticas -núcleos grandes, to· 
talmente opacificados-. 
Las primeras son células con ma-
duración muy retardada; las últimas 
presentan únicamente una retracción 
incompleta de los núcleos hiperplá-
sicos en su nacimiento. Un grado 
más avanzado de estas alteraciones 
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es el constituido por el epitelio me-
taplásico activo indiferenciado in-
maduro, que descama en pequeñas 
placas de apariencia seudosincitial, 
presentando ligera anisonucleosis, 
discreto aumento de la relación nú-
cleo-citoplasma, y cromatina reticu-
lar con nucleolos prominentes. 
SPJUT y FECHNER (1967) creen que 
citolósicamente puede hacerse una 
clasificación de las lesiones displási-
cas en tres grupos: 
1. displasia benigna: células in-
termedias y superficiales, con nú-
cleos voluminosos y algo hipercro-
máticos; 
2. displasia moderada: gran va-
riedad celular, con marcada aniso-
nucleosis e hipercromasia; 
3. displasia grave: células basa-
les y parabasales anormales, con au-
mento de volumen nuclear, hipercro-
masia, alteraciones de la cromatina 
y modificación del cociente núcleo-
citoplasma. 
En líneas generales podemos de-
cir que mientras algunos autores co-
mo REAGAN y PATTEN (1962), conce-
den mayor importancia a la morfo-
logía y tamaño de las células exfo-
liadas, la mayoría consideran que 
la discariosis es la traducción cito-
lógica de las displasias. WILLIAMSON 
y cols. (1964) llegan a decir que el 
73 % de las discariosis correspon-
den a lesiones displásicas y un 21 % 
a carcinomas in situ. 
La citología de los carcinomas pre-
clínicos es semejante a la de las dis-
plasias severas (GRVBB y JANOTA, 
1966) Y sólo la estimación del núme-
ro de células anormales de un frotis 
ayuda a diferenciar entre ambas le-
siones. Las células exfoliadas suelen 
denominarse «células del tercer ti-
po» y presentan grandes variacio-
nes de tamaño, de forma y de tin-
ción nuclear. REAGAN y PATTEN (1961) 
deducen de sus cuidadosos estudios 
que las células del carcinoma in si-
tu son mucho más pequeñas que las 
normales, pese a las grandes varia-
ciones de tamaño y forma; los nú-
cleos suelen ser grandes, aunque 
no tanto como en las displasias y 
presentan una cromatina grosera-
mente granular. WIED y cols. (1962) 
confirman estos datos, y añaden que, 
con pocas variaciones, tanto en las 
displasias como en el carcinoma in 
situ las células van generalmente 
aisladas, pero mientras en las di s-
plasias son poligonales en su mayo-
ría, en el carcinoma suelen ser ova-
les o redondeadas (cuadro III). 
WAGNER (1966) completa la des-
cripción diciendo que en el carcino-
ma in situ encuentra: 1) células ba-
sales seudodiscarióticas de Kern; 2) 
células discarióticas en sentido es-
tricto; 3) células basales atípicas. Y 
NICOLAI (1966) cree significativo que 
más de la mitad de los casos pre-
sentan células discarióticas superfi-
ciales. 
Pese a todas estas disquisiciones 
es difícil poder distinguir citológica-
mente entre lesiones simplemente 
displásicas y el carcinoma in situ, 
diferenciación que para MONTALVO y 
PAVCAR (1967) resulta imposible. No-
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sotros creemos, con TIMONEN y KAU- guir entre displasias y carcinoma, 
RANIEMI (1967) que el porcentaje de pero no entre un carcinoma in situ 
células discarióticas permite distin- y un invasivo. 
LES ION distrib. Reagan Wied configuro Reagan Wied celular celular 
aisladas 81,3 84 poligonal 93,9 92 DISPLASIAS red. oval 5,9 8 acúmulos 18,6 16 otras 0,1 O 
aisladas 72,1 69 poligonal 52,7 56 CA. IN SITU red. oval 41,6 40 acúmulos 27,9 31 otras 5,7 4 
aisladas 50,9 48 poligonal 2,1 7 MICROCARC. red. ovaí 76,5 87 acúmulos 49,1 52 otras 20,8 6 
Cuadro 111. - CARACTERISTICAS DE LAS CELULAS EXFOLIADAS 
(modificado de Wied y cols. 1962) 
Casuística 
Entre las 6152 pacientes estudia-
das hemos encontrado 264 frotis co-
rrespondientes a los tipos In, IV y 
V de Papanicolau, lo que significa 
un 4,29 % de casos con citología sos-
pechosa o positiva. De ellos corres-
pondían 168 al tipo nI -2,73 % de 
frotis sospechosos- y 96 al tipo IV 
o V -1,56 % de frotis positivos-
(tabla XV). En el total de este mate-
rial se han practicado 371 biopsias, 
lo que significa un 6,03 % solamen-
te. 
El estudio citológico de los casos 
en que se descubrieron lesiones atí-
picas del epitelio cervical permite 
apreciar que son pocos los casos que 
presentaban un cuadro citológico 
atípico, sospechoso o maligno (ta-
bla XVI). El hallazgo más frecuente 
ha sido el de frotis tipo II -gene-
ralmente inflamatorio- que se ha 
observado en 21 casos, o sea en un 
32,32 %; presentaron ligeras altera-
ciones que generalmente son de ti-
po infectivo. Sin embargo, son bas-
tante numerosos los casos que pre-
sentaron frotis tipo In, sospecho-
sos, que se observaron en 13 casos, 
lo que significa un 20,02 % del total 
de lesiones atípicas. 
Señalemos asimismo que en dos 
ocasiones se han hallado cuadros ci-
tológicos tipo IV en casos cuya tra-
ducción histológica ha sido una le-
sión displásica. Sin embargo, el es-
tudio de la pieza operatoria (ampu-
tación de cuello) reveló en uno de 
ellos la existencia de un verdadero 
carcinoma in situ. 
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Comentarios 
El análisis de los datos expues-
tos permite hacer ciertos comenta-
rios de interés. En primer lugar, el 
de que parece notarse una evidente 
discordancia entre el número de ca-
sos que presentaron cuadros citoló-
gicas atípicos y el pequeño porcen-
taje de lesiones displásicas-carcino-
mas preclínicos del cuello uterino. 
Creemos que ello puede seguramen-
te atribuirse a la rigidez con que 
clasificamos los frotis: nosotros no 
aceptamos la catalogación de frotis 
U-IU, pues sabido es que el tipo U 
es definitivamente benigno y sólo in-
cluye alteraciones leves, general-
mente de tipo inflamatorio. Aquellos 
frotis mínimamente sospechosos [) 
que exigen una repetición de la to-
ma citológica, es decir, todos los 
que despiertan cualquier duda, los 
clasificamos siempre como tipo UI. 
Hemos señalado también, por otra 
parte, que nuestro criterio histopa-
tológico es muy estricto, pues sólo 
aceptamos como displasias aquellos 
casos en que existe un trastorno de 
la maduración, asociado en mayor o 
menor grado a alteración de la es-
tratificación y de la diferenciación 
celular. Tal como TRILLA-SÁNCHEZ y 
MATEU-ARAGONÉS (1968) han señala-
do en otro lugar, no hacemos sinóni-
mos los términos displasia-hiperpla-
sia de células basales, pues este úl-
timo término sólo presupone un au-
mento del número de capas de célu-
las basales, pero sin por ello indicar 
que existan los trastornos típicos de 
las zonas displásicas. Asimismo, en 
muchas ocasiones las displasias se 
acompañan de fenómenos de para o 
hiperqueratosis, pero para nosotros 
la simple presencia de estas altera-
ciones aisladamente no presupone la 
existencia de una lesión de tipo dis-
plásico, sino que englobamos tales 
cuadros dentro del grupo de las dis-
trofias. 
La segunda observación importan-
te es el número relativamente pe-
queño de frotis UI o IV, tal como 
para nosotros era de esperar. Pese 
a la opinión de numerosos autores 
que consideran que la discariosis es 
la traducción citológica de las di s-
plasias (BERGER, 1957; GRAHAM, 
1957; HAouR Y CONTI, 1961; SMOLKA 
Y SOOST, 1965; NICOLAI, 1966) noso-
tros pensamos que es muy lógico 
que la mayoría de las lesiones di s-
plásicas presenten frotis benignos, 
pues como las anomalías celulares 
radican en las capas profundas del 
epitelio, las células descamadas 
-que pertenecen a las capas de cu-
bierta- no tienen por qué presentar 
grandes alteraciones; en cambio, es 
natural que las presenten las célu-
las exfoliadas en las displasias seve-
ras, en las que las alteraciones c~lu­
lares llegan hasta las capas sunerfi-
ciales del epitelio. Aunque par::. BER-
GER Y GOMORI (1966) la discariosis 
puede darse también en las lesiones 
inflamatorias o en el simple epitelio 
inquieto, nuestras observaciones 
confirman efectivamente los razona-
mientos anteriores, pues si bien he-
mos visto algunos frotis sospecho-
300 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA Vol. XLIX - N.o 214 
sos en casos de displasias regulares 
todos los casos con lesiones displási-
cas severas, irregulares, han ofreci-
do frotis de estos tipos III o IV. 
WAGNER (1968) cree que la progre-
sión displasia-carcinoma in situ se 
manifiesta por un desplazamiento 
cuantitativo de los tipos discarióti-
cos: aumentos de las discariosis ba-
so celulares al tiempo que disminu-
ye la discariosis superficial; y en los 
casos de regresión de las lesiones 
ocurriría lo contrario. Por ello la 
«citología diferencial» es importan-
te para el diagnóstico (cuadro IV). 
Para JOHANNISSON, KOLSTAD y So-
DERBERG (1966) el diagnóstico citoló-
gico resulta exacto en el 69,5 % de 
las displasias, en el 61,9 % de los car-
cinomas in situ, y el 73,4 % de los 
carcinomas invasivos. Varios facto-
res explicarían la discrepancia en-
tre citología e histología: 
LESlON 
displasia leve 
displ. moderada 
displ. severa 
ca. in situ 
microcarcinoma 
1.0 la clasificación histológica exac-
ta es difícil a veces, y depende mu-
chas veces de las preferencias del 
observador; 
2.° presencia simultánea de lesio-
nes displásicas y de carcinoma in 
situ; 
3.° insuficiente material por toma 
inadecuada del frotis. 
Todas estas consideraciones con-
firman las afirmaciones de MATEU-
ARAGONÉs y cols. (1967) en el sen-
tido de que si bien la citología puede 
ofrecer resultados falsamente posi-
tivos en cuanto al descubrimiento 
de lesiones malignas, el hallazgo de 
frotis con células atípicas debe le-
vantar siempre la sospecha de una 
lesión atípica o maligna, especial-
mente si se asocian a imágenes col-
poscópicas atípicas. 
% discariosis 
superf·/interm. basal 
90-100 -10 
80-90 10-20 
70-80 20-30 
-70 + 30 
-80 + 20 
Cuadro IV. - CITOLOGIA DIFERENCIAL DE WAGNER 
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citologia 
LESION nI IV/V biopsia 
n. o 168 96 371 
% 2,73 1,56 6,03 
benignas 140 4 212 
displasias 10 2 56 
irregul. 3 1 4 
carCInomas 14 89 103 
precIíh. 3 6· 9 
Tabla XV. - CASUISTICA 
PAPA. I n In IV ? 
d. leve 14 17 5 O 7 
d. moderada 1 4 2 1 
d. severa O O 3 O 
precIínicos O O 3 6 O 
Total 15 21 13 8 8 
% 23,1 32,3 20,0 12,3 12,3 
Tabla XVI. - ESTUDIO CITOLOGICO 
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Fig. 21 - Representación esquemática de las lesiones histopatológicas. 
(De: Niella - Sánchez y Mateu - Aragonés, 1967) 
Fig. 22 - Correlación entre etiología e histología 
(De: Mateu - Aragonés y cols., 1967) 
Fig. 23 - Citología cervical: tipo 11 de Papanicolaou, correspondiente a una 
displasia regular, leve 
Fig. 24. - Frotis anterior a mayor aumento: marcada hipercromasia, sin otras 
alteraciones 
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Fig. 25. - Citología cervical: tipo lB, de Papanicolaou, sospechoso, correspon-
diente a una displasia regular, moderada 
Fig. 26. - Frotis anterior a mayor aumento: marcada hipercromasia y anisonu-
cleos is 
Fig. 27. - Citología cervical: tipo IV, de Papanicolaou, positivo, correspondiente 
a un carcinoma in situ 
Fig. 28. - Frotis anterior a mayor aumento: intensa hipercromasia, anisonu-
cleosis y pleomorfismo nuclear 
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